Condutas a seguir no estadiamento do cancro do pulmão - O ponto de vista do pneumologista11Texto em parte apresentado pelo autor na mesa-redonda “Condutas a seguir no estadiamento do cancro do pulmão”, integrada no XXIII Congresso de Pneumologia, Guarda, 9 de Novembro de 2007.  by Sotto-Mayor, Renato
R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i aS 116
Vol XIV  Suplemento 1  Março 2008
Condutas a seguir no estadiamento do cancro do pulmão 
– O ponto de vista do pneumologista1
Após o diagnóstico histopatológico do can-
cro do pulmão (CP) ter sido atingido, ou em 
doentes com alta suspeição de apresentarem 
esta neoplasia e em que a próxima etapa é a 
cirurgia, é fundamental fazer-se o estadia-
mento anatómico da doença, de acordo com 
o sistema TNM (Mountain CF. Chest 1997; 
111:1710-7).
Hoje em dia, mercê dos lentos progressos que 
têm ocorrido na terapêutica do CP, temos a 
possibilidade de intervir com múltiplas ar-
mas a vários níveis, sendo fundamental que 
se saiba o estádio da doença, para se poder 
optar pela terapêutica mais conveniente.
Nos carcinomas pulmonares não de pequenas 
células (CPNPC), a grande linha divisória da 
terapêutica é a dos candidatos à cirurgia (e, 
eventualmente, a terapêutica neoadjuvante 
ou adjuvante à cirurgia) e os que o não são.
Nos carcinomas pulmonares de pequenas 
células (CPPC) que, em geral, não têm indi-
cação cirúrgica, a terapêutica baseia-se na 
quimioterapia e a grande meta do estadia-
mento é definirmos se estamos na presença 
de doença limitada (DL) ou de doença ex-
tensa (DE), sendo a primeira também passí-
vel de radioterapia (RT) torácica e, even-
tualmente, de RT profiláctica cerebral nos 
que respondem.
Nos CPNPC, cuja sobrevivência aos cinco 
anos vai decrescendo conforme o estádio da 
doença na altura do diagnóstico (61% no 
estádio IA e <1% no estádio IV), ainda é 
frequente constatar-se uma discrepância en-
tre o estadiamento clínico, pré-cirúrgico 
(cTNM) e o patológico (pTNM), resultante 
dos tecidos ressecados no acto cirúrgico, tra-
duzindo insuficiências nos métodos ao nosso 
dispor para o atingir (Mountain CF. Chest 
1997; 111:1710-7).
Apesar de a sobrevivência aos cinco anos dos 
doentes com CPPC não ser brilhante (DL: 
4,8%; DE: 2,3%), já existem casos de cura 
(doentes vivos aos 10 anos – DL: 2,5%, DE: 
1,2%), sendo o SNC um dos locais mais fre-
quentes de recidiva.
Deste modo, para uma correcta planificação 
terapêutica do CP, existe a necessidade de se 
alcançar um estadiamento anatómico da 
doen ça rigoroso, se possível, com comprova-
ção patológica dos locais comprometidos (N 
ou metástases, especialmente se estiver em 
causa a opção cirúrgica), sabendo-se que, nos 
CPNPC, como referido, existe uma discre-
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pância entre o estadiamento cTNM e o 
pTNM, tendo alguns estudos referido cerca 
de 40% de toracotomias fúteis por aquele ter 
sido incorrecto (Herder GJM et al: Thorax 
2002; 57:11-4/ van Tinteren H et al. Cancer 
2002; 359:1388-93).
É importante estarmos atentos para sintomas 
e sinais clínicos ou laboratoriais de alerta de 
possível envolvimento metastático, como 
perda de peso, astenia, dor músculo-esquelé-
tica localizada, fractura patológica, cefaleias, 
síncope, convulsões, fraqueza das extremida-
des, modificação recente do estado mental, 
adenopatias > 1cm, rouquidão, toracalgia, 
SVCS, dor à palpação óssea, hepatomegalia, 
icterícia, sinais neurológicos focais, edema da 
papila, massa nas partes moles, hematócrito 
baixo, aumento de fosfatase alcalina, γ-GT, 
transaminases ou cálcio séricos. 
Os exames utilizados na metodologia de in-
vestigação do cancro do pulmão podem dar, 
desde logo, importantes informações acerca 
do eventual estadiamento da doença. 
A telerradiografia do tórax (PA e perfil), ao 
revelar uma subida da hemicúpula diafrag-
mática, uma imagem de derrame pleural, um 
alargamento do mediastino, uma invasão cos-
tal ou a presença de nódulos pulmonares, está 
a dar-nos indicações preciosas nesse sentido. 
A broncofibroscopia, ao localizar o compro-
misso tumoral intrabrônquico, a sua distância 
da carina, se existe paresia da corda vocal, se a 
carina está fixada e/ou alargada, também está a 
contribuir para o estadiamento da neoplasia.
Por outro lado, o resultado dos exames cito-
-histopatológicos que levam ao diagnóstico 
são de grande valor ao dar -nos informações 
sobre eventual envolvimento da carina, de 
gânglios puncionados, de envolvimento da 
pleura, do pericárdio (citologia do líquido 
pleural/pericárdico, biópsia pleural) ou de 
outros locais, não esquecendo que, não raras 
vezes, o verdadeiro estadiamento só é atingi-
do na sequência da cirurgia torácica.
No estadiamento inicial, não invasivo, do 
cancro do pulmão (Quadro I), a TC (tórax 
e abdómen) é incluída em todas as normas, 
não estando completamente definido o lugar 
dos outros métodos. A TC dá-nos a localiza-
ção, o tamanho e a extensão da lesão (carac-
terísticas anatómicas), enquanto a PET dá as 
suas características metabólicas.
Quadro I – Cancro do pulmão: métodos complementares 
de estadiamento anatómico.
Estadiamento não invasivo
• Tomografi a computorizada (TC)
• Ressonância magnética nuclear (RMN)
• Tomografi a por emissão de positrões (PET-FDG)
• PET-TC integradas
• Cintigrafi a óssea
Estadiamento invasivo (mediastino)
• Não cirúrgico
 – aspiração transbrônquica (TBNA)*
 – ecoendobrônquica + TBNA (EBUS-TBNA)*
 – ecoendoesofágica + aspiração transesofágica (EUS-FNA)*
• Cirúrgico
 – mediastinoscopia
 – mediastinotomia anterior (técnica de Chamberlain)
 – cirurgia torácica videoassistida (VATS)*
 – linfadenectomia mediastinoscópica videoassistida
 – linfadenectomia mediastínica transcervical
* Terminologia utilizada na literatura de lingua inglesa. 
 Kim ES, Bosquée L. JTO 2007;6(2):59s-67s;
 Silvestri GA et al. Chest 2007132:178s-201s;
 Detterbeck FC et al. Chest 2007;132:202s-20s.
Na ausência de metástases, o envolvimento do 
mediastino é o que pode obviar a cirurgia, pelo 
que são exames necessários para a definição 
correcta daquele envolvimento (Quadro I).
Em termos de especificidade, sensibilidade e 
ratios de probabilidade, a acuidade da TC no 
estadiamento N do mediastino apresenta al-
gumas limitações, sendo a sua performance 
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insuficiente para decisões clínicas com rigor 
(Silvestri GA et al. Chest 2007132:178s-
201s/ Gould MK et al. Ann Intern Med 
2003;139:879-92/Dwamena B et al. Radio-
logy 1999;213:530-6)
Em doentes operados constatou-se que 
15-20% dos casos considerados benignos 
apresentavam envolvimento positivo de gân-
glios regionais (pN+), isto é, eram falsos ne-
gativos e que 40% de N considerados pato-
lógicos por TC eram benignos no 
estadiamento patológico (pN) - falsos positi-
vos (Toloza EM et al. Chest 2003; 123:157s-
-66s/Silvestri GA et al. Chest 2007; 132:178s-
-201s, donde a necessidade da sua confirmação 
por métodos invasivos (punção/biópsia). 
De qualquer modo, a TC é ainda um méto-
do de grande valor, pois permite mapear e 
definir anatomicamente os gânglios medias-
tínicos a submeter àqueles métodos mais 
invasivos de diagnóstico cito-histopatológi-
co. Segundo as guidelines de várias sociedades 
científicas conceituadas (ERS, ATS, BTS, 
ACCP), pequenos tumores periféricos (T1) 
sem envolvimento ganglionar regional sus-
peito, podem ir directamente para a cirurgia, 
sem a necessidade de realizarem exames in-
vasivos, pois a probabilidade de malignidade 
é baixa (ACCP Guidelines. Chest 2007; 
132:178s-201s).
Dados da literatura demonstram que a PET 
apresenta maior acuidade no estadiamento me-
diastínico do CPNPC, mas ainda não é o mé-
todo ideal (Silvestri GA et al. Chest 
2007132:178s-201s), pois os resultados depen-
dem das dimensões dos gânglios identificados 
por TC (40% dos gânglios de maior diâmetro 
por TC, considerados patológicos por este mé-
todo, são pN benignos, isto é, são falsos posi-
tivos), sabendo-se que a PET é mais sensível 
(100%) mas menos específica (78%), apresen-
tando cerca de 25% de falsos positivos (Gould 
MK et al. Ann Inter Med 2003;139:879-92). 
Também aqui, nos doentes candidatos a cirur-
gia, é fundamental a comprovação patológica 
do compromisso N, questionando-se quando 
deverá pedir-se a PET (estádios II/III em que 
há maior probabilidade de metástases?).
Por outro lado, em caso de gânglios de di-
mensões normais por TC, 20% revelam-se 
positivos na cirurgia (falsos negativos). Sen-
do aqui a PET menos sensível (82%), mas 
mais específica (93%), apresentando 20% de 
falsos negativos, não estando ainda definido 
quando pedir esse exame nestes casos, nem 
quando confirmar por biópsia. (Silvestri GA 
et al. Chest 2007132:178s-201s/Gould MK 
et al. Ann Inter Med 2003;139:879-92).
A PET tem ainda interesse complementar ao 
permitir a detecção de eventuais metástases 
em outros locais do organismo que, nos doen-
tes potencialmente cirúrgicos, devem ser con-
firmadas ou negadas por biópsia (van Tinteren 
H et al. Lancet 2002;359:1338-93/ Silvestri 
GA et al. Chest 2007132:178s-201s).
Contudo, pode acompanhar-se de falsos po-
sitivos em caso de processos inflamatórios, 
granulomatoses ou infecções, e de falsos ne-
gativos na presença de carcinomas bronquío-
lo-alveolares ou de carcinóides típicos.
A integração da PET-TC poderá combinar as 
vantagens individuais de cada exame, mas ain-
da é cedo para a defender como rotina (Lar-
dinois D et al. NEJM 2003; 348:2500-7).
A RMN apresenta uma acuidade semelhan-
te à da TC no estadiamento do mediastino 
(Webb W et al. Radiology 1991,178:705-13/
/Crisci R et al. Eur J Cardiothorac Surg 
1997;11:214-7), podendo ter vantagens 
(Webb W et al. Radiology 1991,178:705-13/
/Silvestri GA et al. Chest 2007132:178s-
-201s) em caso de invasão directa do medias-
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tino, parede trorácica ou corpos vertebrais, e 
nos tumores do sulco superior para avaliar 
eventual invasão do plexo braquial, dos gran-
des vasos ou da espinal medula (que contra-
-indicam a cirurgia).
No âmbito da pneumologia, existe actual-
mente um conjunto de técnicas broncológicas 
minimamente invasivas que estão a impor-se 
neste contexto (Quadro I). Na EBUS-FNA o 
valor preditivo negativo (VPN) é semelhante 
à da EUS-FNA. Quando negativos, estes exa-
mes devem ser complementados pela medias-
tinoscopia, dado o baixo VPN daqueles exa-
mes. De facto, a mediastinoscopia permanece 
o gold standard do estadiamento invasivo do 
CPNPC com indicação cirúrgica (de Leyn P 
et al. JTO 2007;2:357-61).
Neste campo, a Sociedade Europeia de Ci-
rurgia Torácica (ESTS) aprovou recentemen-
te (ESTS Guidelines. Eur J Cardiothorac Surg 
2007; 32:1 -8) normas para o estadiamento 
pré -terapêutico do mediastino (N) em doen-
tes com CPNPC, conforme o centro tem 
acesso ou não à PET, e onde se define o lugar 
de cada uma das técnicas apontadas (EBUS-
-FNA/EUS -FNA e mediastinoscopia).
Em relação à definição do componente M 
do sistema TNM, os marcadores clínicos e 
imagiológicos são os melhores preditores da 
sua presença. Os métodos imagiológicos es-
tão limitados à sua detecção macroscópica, 
tendo sido estudada (Osaki T et al. JCO 
2002;20:2930 -6) a possibilidade de se detec-
tarem micrometástases por técnicas imuno-
-histoquímicas (anticorpos monoclonais).
Segundo os locais suspeitos, pode recorrer-se 
a métodos de imagem complementares 
(RMN para as glândulas suprarrenais ou 
SNC, onde tem vantagens em relação à TC; 
cintigrafia óssea para suspeita de metástases 
ósseas; a PET poderá ter interesse para os 
casos equívocos pelos outros métodos, e, 
eventualmente, na avaliação pré-operatória 
por rotina?). Se existir indicação cirúrgica, 
como já indicámos, recomenda-se sempre a 
comprovação patológica, se esse for o único 
local suspeito. 
Nos CPPC, a PET não está recomendada, 
sendo importante definir se estamos na pre-
sença de DL recorrendo a TC (incluindo 
tórax e abdómen), TC/RMN crânio-encefá-
lica e cintigrafia óssea.
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